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I. BEVEZETÉS 
 
Hazánkban a szülés körüli magzati halálozás az elmúlt 30 évben látványos csökkenést 
mutatott. Köszönhető ez a múlt század hatalmas technikai és műszaki fejlődésének, 
mely alól az orvostudomány és ezen belül a szülészet-nőgyógyászat sem volt kivétel. 
Ugyanakkor olyan vizsgáló módszerek birtokába kerültünk, amelyek segítségével a 
méhen belüli magzati veszélyállapotok időben felismerhetők, így lehetővé vált a 
magzatok világrahozatala, megelőzve ezzel az esetleges irreverzibilis károsodások 
kialakulását, ezért nem egy esetben művi koraszülésre kényszerültünk. Jelentős 
előrelépést jelentett a Perinatális Intenzív Centrumok (PIC) létrehozása, ahol 
legkorszerűbb therápiás módszerek alkalmazásával megnőtt a koraszülöttek életben 
maradásának lehetőségei. Szülészeti gyakorlatban két problémával kellett 
megküzdenünk:  
1. Mivel a perinatális mortalitás 70-90%-t a koraszülöttek teszik ki, ezért alapvető 
célunk volt a koraszülés csökkentése. Gyakoriságát 1970 és 2003 között 
országosan 11-12 %-ról 8-9% körülire sikerült csökkenteni (1.ábra). 
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1. ábra. Koraszülési gyakoriság alakulása 1970-2003 között országosan és 
Salgótarján szülészeti osztályán. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Méhen belüli elhalás tekintetében viszont országos szinten nem történt lényeges 
változás (3. ábra), ezért kiemelkedő fontosságú minden olyan vizsgálómódszer 
alkalmazása, amitől az eredmények javulása következhet be. 
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3. ábra. Halvaszülések előfordulása országosan 1975-2003 között. 
 
 
II. CÉLKITŰZÉSEK - a magzati veszélyállapotok időbeni kiszűrése. 
1. az antepartum vizsgáló módszerek alkalmazása befolyásolta-e a méhen belüli 
magzati halálozást: 
a) Amnioscopia 
b) Cardiotocographia (CTG) 
(1) non stress test (NST) 
(2) oxytocn terheléses test (OTT) 
c) Ultrahang (UH) 
 
2 CTG – mint a szülés alatti magzati monitorizálás „arany standardja” – 
hogyan befolyásolta az intrapartum mortalitás alakulását 
3 A magzati pulzoximetria bevezetése után hogyan változott meg 
-a szülés alatti magzati distress fogalma 
-biztonságosan folytatható-e a szülés CTG által jelzett magzati distress 
esetekben 
-hogyan alakult a császármetszési ráta egyedül CTG illetve CTG parallel  
pulzoximetria alkalmazása esetén magzati distress helyzetekben 
4 Mecóniumos magzatvíz és oligohydramnionnal szövődött terhességekben a 
CTG, a magzati pulzoximetria és a szülés alatti amnioinfúzió együttes 
alkalmazása milyen hatással volt a Meconium Aspiratios Syndroma (MAS) 
előfordulására és a szülésbefejezésre. 
 
 
III. BETEGANYAG, MÓDSZEREK 
A. Antepartum időszak 
A Salgótarjáni Megyei Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati Osztályán a 
betegek felvilágosítása és beleegyezése után 1999.01.01-2003.12.31 
között, az intrauterin elhalás kivédése érdekében végzett 
szülésindukciókat elemeztük. A szülésindukciók a 32- 41. terhességi hét 
között voltak. Azokat a patológiás eseteket, ahol a terhesség befejezése a 
32. hét előtt vált szükségessé, PIC hiányában, az „in utero” szállítás és a 
progresszív betegellátás elveinek megfelelően, az illetékes SE II. Női 
Klinikájára szállítottuk. 
Szülésindukció kedvezőtlen méhszájstatusz esetén: a cervix érlelése 
prostaglandinnal (ha szükséges 6 óra mulva ismétlés), majd oxytocinos 
infusio burokrepesztéssel.  
Kedvező méhszájstatusz esetén: burokrepesztés, oxytocinos infusio 
amely minden alkalommal oxytocin adagoló pumpával történt. 
Megvizsgáltuk osztályunkon és vonzáskörzetében 1975.01.01- 
2003.12.31 között előfordult összes antepartum elhalást. 
Összehasonlítottuk az 1975.01.01 –1979.12.31 időszak eredményeit - 
amikor még nem álltak rendelkezésünkre a megfelelő diagnosztikai 
módszerek - a 1999.01.01 - 2003.12.31 közötti időszak eredményeivel, 
amikor hetente több alakalommal a szakma szabályainak megfelelően 
valamennyi modern antepartum diagnosztikai módszert alkalmaztuk – 
Amnioscópia és NST: felvételkor majd 2 naponként, OTT: suspect és 
kóros NST, terminus túllépés és szülésindukcio esetén, UH biometria: 10 
naponként, Flowmetria: 2 naponként, Biophysicális profil heti 2 
alkalommal. 
 
Középsúlyos és súlyos preeclampsia, súlyos terhességi hypertonia, 
macrosomia diabetessel, dysmaturitas eseteiben ezek diagnosztizálásától, 
míg terhelő szülészeti anamnaesis esetén a 32. gestátiós héttől a szülésig  
folytattuk az antepartum monitorizálást a később ismertetett protokoll 
szerint. Elemeztük az intrauterin elhalások okait és azok elhárításainak a 
lehetőségeit. 
 
 
 
 
 
 
4. ábra. Veszélyeztetett terhesség követése és a szülésindukció eldöntésének 
protokollja osztályunkon. 
 
 
B. Intrapartum időszak 
1998-2003 között a szülés alatti magzati észlelés azon diagnosztikus 
lehetőségeit vizsgáltuk, amelyek segítségével nem csak a magzat szülés alatti 
elhalása, hanem a perinatális megbetegedések is elkerülhetők. Ezt a 6 éves 
periódust két részre bontottuk annak érdekében, hogy a legújabb szülés alatti 
diagnosztikus módszerünk, a magzati pulzoximetria hatékonyságát ösze tudjuk 
hasonlítani azzal a periódussal, amikor ezzel az eszközzel még nem 
rendelkeztünk. 1998-2000 között a szülés alatti magzati észlelés egyetlen fő 
eszköze a CTG volt, 2001-2003 között a magzati észlelést pulzoximetriával 
egészítettük ki, valamint mecóniumos magzatvíz és oligohydramnion esetén 
transcervikális katéteren keresztül amnioinfúziót adtunk.  
 
1998.01.01-2000.12.31 között a vajúdás aktív szakában lévő anyák 
magzatait  egyedül CTG-vel monitorizáltuk Magzati fejbőr vérgázanalízist csak 
sporadikus jelleggel végeztünk, ez statisztikailag elhanyagolható. A magzat 
megszületése után rutinszerűen köldökzsinór artéria vérgázanalízist nem 
végeztünk csak olyan esetekben, amikor a szülésnél jelenlévő neonatológus 
elrendelte. Prepatológiás, vagy patológiás szívhangok esetén, ha a magzatvíz 
mecóniumos volt, vagy a terhesség oligohydramnionnal társult, a szülés gyors 
befejezésére törekedtünk.  
 
2001.01.01-2003.12.31 között szülés aktív fázisban lévő vajúdók magzatát 
továbbra is CTG-vel monitorizáltunk és a monitorizálást kiegészítettük magzati 
pulzoximetriával,  ha prepatológiás és patológiás szívhangok alakultak ki 
(amikor a szülést a CTG alapján nem kell azonnal befejezni), valamint a 
magzatvíz mecóniumos volt vagy azzá vált, vagy a terhesség 
oligohydramnionnal társult. 
 
A magzati pulzoximetria elvégzésének feltételei voltak:  
• ≥36 betöltött gestaciós hét 
• aktiv vajúdási szak  
• 2-4 cm méhszáj 
• koponya megfelelő pozíciója 
• burokrepedés  
Nem végeztünk magzati pulzoximetriát: 
• tervezett császármetszés 
• placenta praevia és ismeretlen eredetű hüvelyi vérzés 
• azonnali operatív szülésbefejezést igénylő magzati szívhanganomália  
• activ genitális herpes és human papilloma vírus  
• ismeretlen eredetű lázas állapot esetén. 
 
 
 
 
 
 
 
IV.   EREDMÉNYEK 
 
310 szülésindukciónak 141(45,48%) esetben terminus túllépés, 
135(43,54%) esetben magzati, 34(10,96%) esetben anyai oka volt. (Az 
utóbbi két kategória között 21 esetben volt átfedés). Az anyai életkor 15 és 
42 év között volt, a legtöbb indukció a 24 és 28 év közé esett. Az indukciók 
82%-a 37 hét után, míg 18% -ban a terhességi kor 37. hét alatt volt. A 
szülés indukciók többsége az első és második terhességek esetében történt. 
 
 
Intrauterin retardátio 51 
Placenta insuffitientia  49 
Preeclampsia (középsúlyos, súlyos) 22 
Oligohydramnion  45 
Terminus túllépés 141 
Időelőtti burokrepedés 35 
HELLP syndroma 4 
Uterus fejlődési rendellenesség 5 
Súlyos anyai vesebetegség 10 
Luxatio coxae congenita 5 
Myopia gravis 6 
Asthma bronchiale 4 
 
II. táblázat. Szülésindukciók diagnózis szerinti felosztása.  
 
 
Méhszájérlelés prostaglandinnal 136 
Prostaglandin  majd burokrepesztés 53 
Prostaglandin, oxytocinos infúsió, majd burokrepesztés 83 
Oxytocinos infúsió 180 
Oxytocinos infúsió és burokrepesztés 97 
Prostaglandin, oxytocinos infúsió, majd burokrepesztés 83 
Elektív sectio caesarea (mindig gerincközeli 
érzéstelenítésben, 60 esetben spinál, 17esetben EDA)  
77 
 
III. táblázat. Szülésindukciók módja.  
 
Hüvelyi  183(59,03%) 
Sectio. caes.  123 (39,67%)  
 Elektív 77(62,60%) 
 Sürgősségi 46 (37,39%) 
Vacuum  4 (1,29%) 
Összesen:  310 
 
IV. táblázat. Szülés befejezés módja. 
 
A vizsgált 5 éves periódusban 4465 szülésből 1041 (23,31%) a 310 szülésindukcióból 123 
(39,67%) eset végződött császármetszéssel. A különbség szignifikáns.(p<0,001) Külön 
elemeztük  a 141 terminus túllépés miatti indukciókat - amikor a méhszájstátustól független 
volt az indukció – 29 esetben (20,56%)  történt császármetszés. 
 A császármetszések 62,60% elektív volt.  
 Osztályunkon és vonzáskörzetéhez tartozó, 1975.01.01- 2003.12.31 között előfordult összes 
antepartum elhaltak eseteket elemeztük, valamint az 1975.01.01 –1979.12.31 közötti 
periódust összehasonlítottuk  az 1999.01.01 - 2003.12.31 közötti időszakkal. 
 
1975.01.01- 2003.12.31 között összesen 258 intrauterin elhalás történt, 195 szülés előtt  és 63 
szülés alatt. 
 
1998-2000 között egyedül CTG –vel 362 magzati distresst regisztráltunk és 
összességében 224 (61,87%) esetben végeztünk császármetszést. Az eseteket 
elemezve114 olyan fordult elő, amikor a pulzoximetriát nem tudtuk volna elvégezni, 
mert hiányoztak az elvégzés feltételei. A pulzoximetria császármetszést csökkentő 
hatékonyságának a megítélése végett, ezt a 114 esetet kihagytuk a kontroll csoportból 
és csak a 248 tisztított esettel számoltunk, melyek közül 149 (60,08% ) alkalommal 
került sor császármetszésre. Így objektívebben tudtuk összehasonlítani ezt a csoportot 
CTG paralell pulzoximetria csoporttal, ahol szintén kimaradtak az értékelésből azok 
esetek, amikor a pulzoxymetria elvégzésének hiányoztak a feltételei.  
 
2001-2003 között a CTG –vel 367 esetben regisztráltunk magzati disztresszt és összességében 
196 (53,4%) esetben történt császármetszés. 
A 367 CTG-vel jelzett szívhang eltérés miatt 301 esetben a magzati észlelést kiegészítettük 
magzati pulzoxymetriával, mivel az elvégzés feltételek adottak voltak. A kiértékelésből 
kimaradt 66 eset, amikor a magzati pulzoxymetria feltételei hiányoztak, vagy olyan súlyos, 
elhúzódó bradycardia alakult ki, amely a szülés azonnali befejezését tette szükségessé.  
 Abban a 301 esetben, amikor CTG-vel párhuzamosan pulzoximetria is történt és 
egyéb patológiát nem észleletünk (dystocia), mindössze 99 (32,89%) esetben  fejeztük 
be a szülést császármetszéssel. A két  csoport között a különbség szignifikáns. p<0,001 
 
Összességében 1998.01. 01-203.12.31 közötti periódusban a császármetszések 
számának folyamatos emelkedése volt megfigyelhető (10. ábra). A pulzoximetria 
bevezetése az összes császármetszések számában nem hozott csökkenést, viszont a 
CTG és pulzoximetria együttes alkalmazásával a felére lehetett csökkenteni, ha a 
szívhang elváltozáson kívül egyéb patológia nem volt.  
 
Császármetszés frekvencia országos és Salgótarján
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10.ábra. Császármetszés gyakoriságának alakulása 1970-2003 között országosan és 
Salgótarján szülészeti osztályán.  
 
2001-2003 között 271 szülés (11,57%) társult mecóniumos magzatvízzel, 107 esetben 
(4,57%) oligohydramnionnal és 114 alkalommal(4,86%) került sor AI-ra. 
 
Az AI-t kapott csoportban a hangszalagok alatt 1alkalommal (0,74%) találtunk 
mecóniumot és MAS nem fordult elő, addig a kontroll csoportban 12 alkalommal 
(12,5%)  találtunk a mecóniumot a hangszalagok alatt és 1(1,04%) alkalommal MAS 
is előfordult. A különbség szignifikáns 
107 oligohydramnionnal szövődött terhességből 35 esetet monitorizáltunk együttesen  
CTG-vel, pulzoximetriával és AI-t is kaptak A császármetszés előfordulása 12 
(34,28%) volt . 
Az oligohydramnion és mecónium együttesen 35 alkalommal fordult élő, és ebben a 
csoportban a császármetszési gyakorisága közel 50%-s volt. 
 
Megvizsgáltuk a magzatok perinatális kimenetelét ha a FSpO2  30% felett volt. 30% 
alatti esetekben - ha azok tartósak voltak - megvizsgáltuk az első alacsonynak mért 
szaturációs értéktől a szülésig eltelt időt (perc), hogy ez milyen hatással volt a magzati 
kimenetelre és hogyan befolyásolta szülésbefejezés módját. 
 
  
köldökzsinór 
pH köldökzsinór BE újszülött pH újszülött BE Apgar 5' Szülésig eltelt idő 
FSPO2 <7.20 ≥7.20 <-14mmol/l ≥-14mmol/l <7.20 ≥7.20 <-14mmol/l ≥-14mmol/l <7 ≥7   
<30% 11 41 0 52 9 43 0 52 1 51 32,44±2,48 perc  
>30% 15 234 0 249 25 224 2 247 3 246  
  p<0.01   p<0.2=NS  p<0.7=NS 
 
X. táblázat. Magzati oxygénsaturátió és a perinatális állapot a szülésig eltelt idő 
függvényében. 
 
 
6. ábra. Császármetszés bekövetkezésének valószínűsége egyedül CTG és CTG 
parallel pulzoximetriás észlelés mellett az idő függvényében. 
 
Kaplan–Meier survival analysissel megállapítható (6. ábra), hogy a pulzoximetria 
alkalmazása növeli a hüvelyi szülés lehetőségét. A görbék egyértelműen mutatják, 
hogy az eltelt valamennyi vajúdási időpontban a hüvelyi szülés esélye pulzoximetria 
alkalmazása esetén mindig nagyobb, a császármetszés bekövetkezésének a 
valószínűsége kisebb. (Log-Rank teszt, Wilcoxon teszt p<0,01) A X.táblázatban 
szereplő adatok azt mutatják, hogy a magzatok születési állapota nem volt rosszabb a 
pulzoximetriás csoportban, a szülés folytatása pulzoximetria mellett biztonságos volt. 
 
0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
19
75
19
77
19
79
19
81
19
83
19
85
19
87
19
89
19
91
19
93
19
95
19
97
19
99
20
01
20
03
Év
Ezrelék
kora
érett
 
7. ábra. Intrapartum elhalás alakulása 1975-2003 között Salgótarján szülészeti osztályán.  
 
Ebben a vizsgált periódusban 63 magzat halt el szülés alatt. Az elvesztett érett magzatok 
száma 26 (41,26%), a valódi koraszülöttek száma 17 (26,98%) és a dysmaturusok száma 20 
(31,74%) volt. 
 
 
V. AJÁNLÁSOK A SZÜLÉSZETI GYAKORLAT SZÁMÁRA 
 
• Az antepartum magzati észlelésben a CTG és az UH diagnosztika 
meghatározó szerepét erősíteni kell, de figyelembe kell venni az egyéb 
klinikai tünetegyüttesek jelentőségét is. 
• UH adta lehetőségek maximális kihasználása az intrauterin 
diagnosztikában (fejlődési rendellenességek korai felismerése, a magzati 
növekedés ütemének és elhelyezkedésének a követése, áramlási 
vizsgálatok és indexek meghatározása) 
• CTG és UH együttes alkalmazása: a magzati biophysicális profil 
meghatározás, amely az egészséges magzat azonosításában  jelentős 
szerepet játszik. A magzat viselkedési állapotainak ismeretében a suspect 
NST görbék pontosabb kiértékelése lehetséges. 
• Bármely terhességi héten el kell végezni a szülésindukciót (még 
koraszülés esetén is) ha a diagnosztikai tesztek jelzik a magzat méhen 
belüli állapotának veszélyeztetettségét, mert csak így lehet megelőzni és 
csökkenteni az intrauterin elhalást.  
• Patológiamentes vajúdás esetén a CTG - mint „gold standard” - egyedüli 
használata elégséges. 
• Pulzoximetria elvégzése indokolt - amennyiben a feltételei adottak - ha 
praepatológiás és patológiás szívhang eltérések vannak a CTG 
regisztrátumon, a magzatvíz mecóniumos vagy oligohydramnion áll 
fenn. Pulzoximetria elvégzése ajánlott magas rizikójú terhességek 
eseteiben is a magzati antepartum károsodás kizárása végett. 
• Tartós, 10 percig elhúzódó 30% alatti magzati saturátió esetén, a szülés 
mielőbbi befejezésére kell törekedni 
• Vészjósló szívhang elváltozások esetében (tartós, súlyos bradycardia) a 
szülés azonnali befejezése javasolt még 30% feletti magzati oxygén 
saturátió esetén is. 
• Hypertónia, preeclampsia esetén az első hypoxiás jel megjelenésekor a 
szülés befejezése indokolt a sokszorosára emelkedett magzati rizikó 
miatt 
• A 30% feletti magzati oxygén saturátiós hypoxiára nézve biztonságosnak 
tekinthető. Ha a magzati oxygén saturátió 30% alá csökken és nem lépi 
túl az általunk megadott időintervallumokat, nagy valószínűséggel nem 
kell magzati hypoxiával számolni 
• Pulzoximetria használata alapján a magzati distress fogalmát az újra kell 
értékelni 
• Mecóniumos magzatvíz és oligohydramnion esetén pulzoximetria 
mellett, intrapartum amnioinfúsió alkalmazása célszerű a MAS kivédése 
érdekében. 
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